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Resumo 
Introdução: as escalas, como instrumentos de avaliação, são fundamentais no diagnóstico precoce e 
correto das disfunções temporomandibulares (DTM), assim como no registo da evolução terapêutica. 
Para isso é necessária a compreensão e precisão das suas questões. Objetivo: traduzir e adaptar a 
Temporomandibular Joint Scale (TMJ scale) para a Língua Portuguesa,  analisando a sua confiabilidade 
e validade de constructo. Métodos: um estudo observacional prospectivo foi realizado com pacientes 
da Universidade Fernando Pessoa. Foi utilizado o método descritivo de tradução e adaptação de 
instrumentos de medida, passando por cinco fases: tradução, síntese das traduções, retrotradução, comité 
de peritos e pré-teste da versão final. Após a tradução de inglês para português, foram analisada as 
médias dos scores, a confiabilidade do instrumento e a consistência interna da escala. Resultados: um 
total de 63 pacientes responderam às questões da TMJ scale, em dois momentos. No teste do coeficiente 
de correlação intraclasse (ICC) obteve-se um valor de 0,998, com um intervalo de confiança (IC) 95%, 
e no teste alfa de Cronbach obteve-se 0,921 no 1º momento e 0,918 no 2º momento o que demonstra 
uma consistência interna excelente. Conclusão: a versão final traduzida e adaptada para a língua 
portuguesa do instrumento TMJ Scale mostrou ter uma boa validade de constructo, sendo, assim, um 
instrumento confiável para a obtenção de um diagnóstico clínico e para o registo de alterações dos sinais 
e sintomas da DTM. Palavras-chave: Articulação temporomandibular; Disfunções 
temporomandibulares; Escalas; Tradução; Validação. 
 
Abstract 
Introduction: Scales, as evaluation instruments, are fundamental in the early and correct diagnosis of 
temporomandibular disorders (TMD), as well as in the record of therapeutic evolution. This requires 
understanding and accuracy of their questions. Purpose: translate and adapt Temporomandibular Joint 
Scale (TMJ scale) into Portuguese Language, analysing its reliability and construct validity. Methods: 
A prospective observational study was conducted with patients from University Fernando Pessoa. The 
descriptive method of translating and adapting measuring instruments was used through five phases: 
translation, synthesis of translations, back-translation, expert committee and pre-test of the final version. 
After translating from English to Portuguese, we analysed the scores, the reliability of the instrument 
and the internal consistency of the scale. Results: A total of 63 patients answered the TMJ scale 
questions in two moments. In the intraclass correlation coefficient test (ICC), a value of 0.998 was 
obtained, with a 95% confidence interval (CI), and in the Cronbach's alpha test, 0.921 was obtained in 
the 1st moment and 0.918 in the 2nd moment, which demonstrates an excellent internal consistency. 
Conclusion: The final version translated and adapted to the Portuguese language of the TMJ Scale 
instrument showed good construct validity and is therefore a reliable tool for obtaining a clinical 
diagnosis and for recording changes in TMD signs and symptoms. Keywords: Temporomandibular 




A articulação temporomandibular (ATM) apresenta um funcionamento complexo, 
sendo a única articulação móvel do crânio, do tipo bicondiliana e desta forma permitir 
movimentos rotacionais e translacionais (Donnarumma, Muzilli, Ferreira e Nemr, 2010; Sassi, 
Silva, Santos e Andrade, 2018). De acordo com estes autores a ATM está susceptível a 
condições desfavoráveis porque necessita de lidar com adaptações oclusais, musculares e 
cervicais.  
A ATM é sinovial e composta por quatro superfícies articulares, tais como fossa 
glenóide do osso temporal, superfícies superior e inferior do disco articular e côndilo 
mandibular. Também possui cápsula fibrosa, líquido sinovial, membrana sinovial e ligamentos 
(Stoll, Kau, Waite e Cron, 2018). Uma particularidade que a torna diferente é o facto das 
superfícies articulares serem cobertas por fibrocartilagem e não cartilagem hialina, como é 
habitual em muitas outras articulações (Bag et al., 2014). 
A ATM faz parte do sistema estomatognático, o que significa que, juntamente com toda 
a estrutura dentária, coluna cervical, crânio e cintura escapular, é responsável pela mastigação, 
fonação, deglutição, respiração e expressão facial. Os sinais e sintomas relacionados a esta 
articulação apresentam-se de forma isolada, e podem manifestar-se como artromialgia facial, 
como ruídos e distúrbios durante os movimentos, e como fraqueza ou hiperatividade da 
musculatura mastigatória (Maluf et al., 2008; Donnarumma, Muzilli, Ferreira e Nemr, 2010; 
Silva e Figueiredo, 2016).  
Segundo Maluf et al. (2008) e Silva e Figueiredo (2016), a ATM é uma articulação 
bilateral formada entre a mandíbula e o osso temporal, constituinte do complexo 
craniomandibular que, à semelhança das outras articulações no corpo humano, está sujeita a ser 
comprometida a nível neurológico, ortopédico e musculoesquelético, originando assim 
disfunções temporomandibulares (DTM). O termo DTM é, segundo a American Association of 
Dental Research, um grupo de condições musculoesqueléticas e neuromusculares que 
envolvem a ATM, os músculos mastigatórios e todos os tecidos moles associados. No entanto, 
as DTM’s são de etiologia multifatorial, afetando os músculos mastigatórios, a ATM e os 
músculos adjacentes (Maluf et al., 2008; Donnarumma, Muzilli, Ferreira e Nemr, 2010; Silva 
e Figueiredo, 2016). Podem ser causados por fatores estruturais e neuromusculares como é o 
caso de perdas dentárias, cáries, assim como podem ter origem em fatores psicológicos devido 
à tensão muscular, hábitos parafuncionais (bruxismo, apoiar a mão na mandíbula, sucção digital 
ou chupeta), lesões traumáticas ou degenerativas da ATM, e características de biológicas.  As 
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mulheres são mais afetadas que os homens 4:1, e a dor é o sintoma mais comum da DTM (Maluf 
et al., 2008; Donnarumma, Muzilli, Ferreira e Nemr, 2010). Também é frequente a presença de 
desconforto ou alteração da qualidade de vida do indivíduo (Sassi, Silva, Santos e Andrade, 
2018). 
As DTM’s  podem ser divididas em dois grandes grupos: as disfunções de origem 
articular, surgindo a partir dos 40 anos, em que os sinais e sintomas estão diretamente 
relacionados com a articulação, e as disfunções de origem muscular, em que os sintomas se 
relacionam com a musculatura estomatognática, e geralmente aparecem entre os 15 e os 30 anos 
(Maluf et al., 2008; Donnarumma, Muzilli, Ferreira e Nemr, 2010; Silva e Figueiredo, 2016). 
Os músculos puramente mastigatórios são os pterigóideos medial e lateral, masséter e temporal, 
que além de outros músculos acessórios, ajudam na abertura da mandíbula (músculo 
pterigóideo lateral em junção com musculatura hióide), e no fecho da mandíbula . Estes quatro 
músculos referidos são inervados pelo nervo mandibular e todos se inserem na mandíbula, não 
esquecendo o digástrico que mesmo não sendo mastigatório tem um papel fundamental na 
função mandibular (Bag et al., 2014; Silva e Figueiredo, 2016).  
Existem diversas técnicas terapêuticas para a DTM  (Sassi, Silva, Santos e Andrade, 
2018), e o diagnóstico clínico precoce e correcto, efetuado por um especialista, é imprescindível 
para a resolução desta disfunção. Preferencialmente, o método escolhido deve ser conservador, 
reversível e não invasivo. Neste tipo de tratamento podem ser adotadas orientações de 
autocuidado, intervenções psicológicas, terapia farmacológica, fisioterapia, acupuntura, 
laserterapia de baixa intensidade, placas de oclusão, exercícios musculares e terapias manuais. 
Contudo, para haver um diagnótico, assim como para confirmar o efeito de uma terapêutica, é 
necessária uma avaliação subjetiva e objectiva. De acordo com Chaves, Oliveira e Grossi 
(2007), existem vários instrumentos disponíveis na literatura especializada direcionados para 
avaliação da DTM. Contrariamente, Aguiar (2016) refere uma escassez de estudos sobre esta 
temática. 
Após uma pesquisa exaustiva acerca das várias escalas traduzidas e validadas para 
Portugal e/ou para o Brasil foram encontrados alguns questionários e índices, sendo no entanto 
desconhecida a forma como foi realizada a tradução e a validação de cada um. Os questionários 
e índices encontrados na literatura, traduzidos e validados para a língua portuguesa, foram o 
Questionário para Triagem de Dor Orofacial e DTM, o Questionário e Índice de Limitação 
Funcional Mandibular (MFIQ), o Questionário e Índice Amnésico de Fonseca, assim como o 
Índice Temporomandibular (de Fricton e Shiffman), e o Índice de Disfunção Clínica 
Craniomandibular ou de Helkimo com o Índice de Mobilidade Mandibular. O Questionário 
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para Triagem de Dor Orofacial e DTM, recomendado pela Academia Americana de Dor 
Orofacial, é considerado útil e viável na pré-triagem e disfunções TM mas não deve ser usado 
de forma isolada no diagnóstico clínico (Manfredi, Silva e Vendite, 2001). O Questionário e 
Índice de Limitação Funcional Mandibular (MFIQ) possui um sistema de pontuação, 
caracterizando-o como índice, e classifica a severidade de limitação funcional relacionada à 
DTM (Parente e Cerdeira, 2013). O Índice Temporomandibular de Fricton e Shiffman 
apresenta-se subdividido em índice funcional, índice muscular e índice articular e em cada um 
desses subíndices há a opção de ausência (0) ou presença do sinal clínico (1) para cada item 
específico, não sendo capaz de classificar a severidade da condição (Silva et al., 2012). 
 O Questionário e Índice Amnésico de Fonseca é um dos poucos instrumentos 
capacitado para categorizar a severidade dos sintomas de DTM à semelhança do Índice de 
Helkimo demonstrando 95% de correlação com o mesmo (Chaves, Oliveira e Grossi, 2008), O 
Índice de Disfunção Clínica Craniomandibular ou de Helkimo com o Índice de Mobilidade 
Mandibular, um dos pioneiros a desenvolver um índice para avaliar DTM, classifica os 
indivíduos de acordo com a severidade dos sinais clínicos, mesmo sem fornecer uma 
classificação diagnóstica (Chaves, Oliveira e Grossi, 2008). 
Exitem outros instrumentos frequentemente utilizados na avaliação de DTM e no 
diagnóstico preciso, porém são instrumentos complexos, de aplicação demorada (Paulino et al., 
2018), e não estão validados para a população portuguesa, tais como os Critérios de Diagnóstico 
para investigação de DTM (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders - 
RDC/TMD), e mais recentemente Diagnostic Criteria for TMD – DC/TMD. A 
Temporomandibular Joint Scale (TMJ Scale) foi considerada um instrumento útil para o 
diagnóstico clínico, tanto no entendimento dos sintomas relacionados com a ATM, como na 
avaliação das mudanças de sintomas nas fases pré e pós tratamento, e apresenta uma mais-valia 
de não estar direccionada apenas para pessoas com disfunção, mas pode avaliar qualquer 
indivíduo com idade superior a 13 anos, e também pode quantificar problemas psicológicos e 
grau de stress nos pacientes (Yamaguchi et al., 2002). É uma escala extensa porém é objetiva e 
exequível em cerca de 20 minutos, tanto no formato de papel como online. A escala é composta 
por 97 (noventa e sete) questões de rápida aplicação, com cinco níveis de resposta (de 0 a 4), 
aparte de uns dados iniciais, que serão de inteiro anonimato e estarão salvaguardados. 
Pelas carateristicas da Temporomandibular Joint Scale, e pelo facto desta escala não se 
encontrar traduzida para a lingua portuguesa, o presente estudo tem como propósito traduzir 
com a adaptação cultural da escala para a língua portuguesa de Portugal, e analisar a sua 
confiabilidade e validade de constructo. 
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Com a realização deste trabalho pretende-se contribuir para que esta escala se torne 
uma ferramenta útil na fisioterapia, em específico, e na clínica, em geral, a fim de confirmar a 
presença ou ausência de disfunção na ATM, assim como rastrear distúrbios não 
temporomandibulares, mas também alertar para potenciais distúrbios crónicos, medir a 
gravidade da dor de cabeça e a nível facial, identificar problemas psicológicos e de stress 
elevado, tudo isto de maneira a permitir monitorizar um progresso no tratamento. 
 
Metodologia 
O tipo de estudo é observacional prospectivo. 
Foi efetuada a tradução com adaptação cultural da “Temporomandibular Joint Scale” 
para a população portuguesa, da língua inglesa para a portuguesa (de Portugal). 
A adaptação transcultural da escala foi de acordo com os passos referenciados por 
Ximenes et al. (2018), os quais consistem em cinco fases diferentes, sendo elas a tradução 
inicial, a síntese da tradução, a tradução de volta à língua original, a revisão pelo comité de 
peritos e por fim o pré-teste da versão final com sessenta e três participantes. 
De acordo com vários estudos de Beaton et al. (2002), Viana e Madruga (2008), Neves, 
Silva e Marques (2011), Sousa (2012), Bernardo et al. (2013), Ferreira, Neves, Campana e 
Tavares (2014), Reis, Donato, Sousa e Escada (2017), Duarte, Sousa e Dixe (2018) conseguiu-
se identificar um consenso de padronização nas várias etapas que compreendem o processo de 
tradução, sendo estas nomeadamente (Fig.1): 
• Tradução e Síntese; 
• Retro tradução e Síntese; 





Fig.1 Processo de Tradução e Adaptação Transcultural (Beaton, Bombardier, Guillemin e Ferraz, 2000) 
 
Tradução inicial e Síntese 
O primeiro passo para traduzir uma escala, segundo os autores consultados mediante a 
literatura (Ximenes et al., 2018), foi a tradução da língua da escala original para a língua 
portuguesa, transpondo de forma precisa e clara o conteúdo da mesma. A tradução foi realizada 
por duas pessoas bilingues, ambas com vários anos de experiência no Reino Unido, com o 
português como língua-mãe e uma delas com cidadania inglesa. Viana e  Madruga (2008) 
defendem que um dos autores das traduções deve ter conhecimento da temática da escala e o 
outro não, ainda assim não devem partilhar informações entre si e devem ser oriundos do país 
para o qual queremos traduzir o instrumento, como é o caso. Uma das tradutoras trabalhou em 
ambiente hospitalar e com profissionais de saúde mais de uma década, sendo a tradutora que 
tinha conhecimento prévio acerca da temática do instrumento e, a outra tradutora também 
residente no Reino Unido, não sendo do ramo da saúde, não teve conhecimento sobre o contexto 
da Temporomandibular Joint Scale, contudo tem certificação que a torna apta para a tradução. 
Depois de realizado o processo de tradução pelas duas pessoas, analisou-se todo o contexto da 
escala original e avaliou-se as duas traduções para que fosse possível chegar a uma versão 
consensual – permitindo o avanço para a próxima etapa. De acordo com Ferreira, Neves, 
Campana e Tavares (2014) era preciso haver pelo menos 2 versões da tradução da escala 
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original para o idioma que se pretende, pois assim havia a possibilidade de colmatar 
ambiguidades existentes no texto ou discrepâncias entre as traduções, tendo sido cada uma 
realizada de forma independente. Para Reis, Donato, Sousa e Escada (2017) devem ser 
reduzidas as diferenças existentes entre as versões, arranjando expressões e palavras adequadas 
ao contexto para conseguir uma adaptação ao conhecimento cultural português. Contudo, a 
versão de consenso, segundo Ferreira, Neves, Campana e Tavares (2014), foi realizada por uma 
terceira pessoa que não fossem os autores das duas traduções em comparação, fazendo com que 
se posicione de forma neutra aquando da realização da tradução consensual e, segundo Viana e 
Madruga (2008), devia fazer-se acompanhar de um relatório escrito no momento em que 
detalhava as dificuldades ocorridas e a maneira como estas foram ultrapassadas. No entanto, 
das duas versões traduzidas para a língua portuguesa, optou-se por realizar uma versão 
consensual já aqui realizada pela terceira pessoa, avaliada e aceite pelo comité de peritos do 
projeto em questão. 
Back-Translation e Síntese 
De acordo com Dias (2015) a fase seguinte é a retrotradução onde a partir da versão 
final dos dois tradutores, um tradutor totalmente cego à versão original retraduz o questionário 
para o idioma de origem. Posto isto, enviou-se para a retro tradução as duas versões existentes 
em português. Nesta etapa Viana e Madruga (2008) afirmam que apenas se deve trabalhar com 
as versões traduzidas e os autores das retro traduções não devem ter acesso ao instrumento 
original. Passo este que foi realizado por duas pessoas bilingues com certificações em inglês, 
estudos académicos em Línguas Internacionais e Comunicação e também Edição, Revisão e 
Transcrição de texto, tendo-as tornado aptas para a realização da retro tradução. Ambas as 
autoras responsáveis pelas retro traduções não tiveram acesso ao instrumento original, tendo-
lhes sido apenas enviadas as traduções para que dessa forma pudessem trabalhar na back-
translation (Beaton et al., 2002; Viana e Madruga, 2008; Neves, Silva e Marques, 2011; Sousa, 
2012; Bernardo et al., 2013; Ferreira, Neves, Campana e Tavares, 2014; Reis, Donato, Sousa e 
Escada, 2017; Duarte, Sousa e Dixe, 2018). 
Comité de Peritos 
A fase seguinte de todo este processo para a tradução da escala foi o comité de peritos.  
De acordo com Ferreira, Neves, Campana e Tavares (2014) a finalidade pela qual se 
organiza um comité de peritos é para análise e aprovação da versão existente da tradução ou até 
síntese das traduções anteriores até chegar à produção da versão final.  
Nesta etapa Dias (2015) afirma que o comité de peritos tem a função de avaliar a 
equivalência semântica (avaliar se as palavras têm o mesmo significado nos dois idiomas), a 
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equivalência cultural (coerência entre termos utilizados), equivalência idiomática (caso haja a 
necessidade de substituir expressões) e por último a equivalência conceitual (avaliando as 
diferenças dos conceitos do intrumento original para o traduzido). 
Neste passo Neves, Silva e Marques (2011) defendem que o autor deve ter participação 
ativa e desta forma todas as traduções e retro traduções devem ser revistas por ele, dando lugar 
a um esclarecimento de dúvidas caso surja a necessidade.  
No caso específico deste projeto de graduação todos os passos deste processo de 
tradução foram enviados ao autor Steve Levitt assim como para o Pain Resource Center, 
entidade que detém a escala e através do qual eu consegui entrar em contato com o autor para 
obter autorização e conseguir avançar com este projeto. Fruto da reunião de comité de peritos, 
surgiram alterações, como é expectável segundo Sousa (2012), tendo havido a mudança de 
terminologias ou clarificação de conceitos.  
Ainda de acordo com Ferreira, Neves, Campana e Tavares (2014) é de direito por parte 
do comité modificar, rejeitar ou acrescentar novos itens, não esquecendo de que as suas decisões 
devem assegurar a equivalência entre o instrumento original e o traduzido. Perante tudo isto, 
Duarte, Sousa e Dixe (2018) assumem que o comité de peritos deve ser composto pelas pessoas 
responsáveis pelas traduções e retro traduções assim como peritos na área. Desta forma, além 
dos tradutores, foram convidadas a participar no comité de peritos as tradutoras, as 
retrotradutoras e três professoras especializadas na área para avaliar a versão final da escala, e 
modificar o que fosse necessário. 
Pré-Teste 
 O pré-teste da versão final da escala foi a última etapa a ser efetuada e que fez 
parte do processo de tradução deste instrumento de avaliação escolhido para integrar este 
estudo. O objetivo desta fase, mediante este projeto, foi aplicar o pré-teste da escala numa 
amostra representante da população alvo, recolhida nas clínicas pedagógicas da Universidade 
Fernando Pessoa (UFP) e, desta forma, segundo Duarte, Sousa e Dixe (2018) testar junto da 
população escolhida para amostra o formato e a aparência visual do instrumento traduzido a 
partir do original “Temporomandibular Joint Scale”, assim como a compreensão das instruções 
e dos diferentes itens, como também a receptividade e adesão aos conteúdos do mesmo. 
Segundo Beaton et al. (2002) e Viana e Madruga (2008) o pré-teste para adaptação do 
instrumento deve ser aplicado a cerca de 30 a 40 (trinta a quarenta) pessoas da população alvo 
e essas pessoas, primeiro vão responder a todos os itens da escala, e depois é-lhes realizado um 
género de interrogatório acerca do significado de todas as perguntas e se foram respondidas de 
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forma correta, pois caso haja muitas dúvidas por parte da pessoa que responde a escala pode 
ser remetida ao comité de peritos para efetuar alterações de necessidade maior.  
Amostra 
Para seleccionar a amostra foram estabelecidos determinados critérios.  Como critério 
de inclusão consideraram-se todas as pessoas com idade igual ou superior a 13 (treze) anos, e  
foram excluídas todas as pessoas que possuíssem material de osteossíntese ou tivessem sido 
acometidas por um tumor. Desta forma foi classificada a amostra para a realização do pré-teste. 
Também para caraterização da amostra foi elaborado um instrumento de recolha de dados de 
caráter sociodemográfico e académico (Pedro, Amaral e Escoval, 2016; Duarte, Sousa e Dixe, 
2018) (Anexo I). 
No presente estudo foram incluídos 63 participantes de ambos os sexos (62% feminino 
e 38% masculinos) com uma média de idade de 21 anos, variando entre 18 e 26 anos. 
No que concerne à última fase desta tradução, o pré teste da escala foi realizado durante 
o mês de maio de 2019, na semana de 19 a 25 nas clínicas da UFP, tendo feito parte da amostra 
um total de 63 pessoas. O reteste foi aplicado 1 semana após o pré teste, na semana de 2 a 8 de 
junho de 2019, no mesmo local, com a mesma amostra. Todas as pessoas foram abordadas 
diretamente para serem participantes neste projeto de Graduação, tendo-lhes sido providenciada 
toda a explicação acerca da investigação que se pretendeu realizar assim como o estudo em que 
as pessoas foram incluídas e desta forma, obteve-se a aceitação de todas as pessoas mediante a 
assinatura da declaração do termo de consentimento informado. Foi também explicado a todas 
as pessoas integrantes na amostra que todos os dados recolhidos sem exceção seriam destruídos 
após a investigação e que apenas tinham esta finalidade académica. Para iniciar a participação 
no estudo todos os participantes tiveram que preencher um exemplar do índice de Fonseca e 
um exemplar do índice de Helkimo (Anexos II e III), para verificar a existência ou não de 
disfunção temporomandibular. 
Procedimentos éticos 
O presente estudo foi submetido e aprovado  pela comissão de ética da Universidade 
Fernando Pessoa (Anexo IV).  Os princípios éticos, normas e princípios internacionais sobre o 
respeito e prevenção seguiram os modelos referidos pela Declaração de Helsínquia e a 
Convenção de Direito do Homem e da Biomédica. 
Foi efetuado o pedido de autorização ao autor da escala no sentido de permitir a sua 
tradução e adaptação para a população e língua portuguesa (Anexo V). 
 




A análise estatística dos dados foi realizada através do recurso ao Software Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 25.0 para Windows. O nível de significância 
utilizado em todos os testes foi de 5%.  As variáveis categóricas foram descritas por frequências 
absolutas, e as variáveis contínuas por média, desvio padrão, valores mínimos e máximos. 
Para avaliar a reprodutibilidade do teste-reteste foi efetuado o teste do coeficiente de 
correlação intraclasse (ICC) com os valores dos scores totais da escala no 1º e 2º momento. 
O teste Alfa de Cronbach foi aplicado para analisar a confiabilidade da 
Temporomandibular Joint Scale, avaliando a consistência interna no 1º e no 2º momento. 
 A correlação de Spearman foi efetuada para estimar a validade de constructo da 
Temporomandibular Joint Scale,  no 1º e 2º momento.  
 
Resultados 
Tradução inicial e Síntese  
Como mencionado anteriormente, o primeiro passo consistiu na tradução da língua da 
escala original para a língua portuguesa, transpondo de forma precisa e clara o conteúdo da 
mesma. As duas traduções encontram-se no anexo VI, junto com as declarações das tradutoras. 
Back-Translation e Síntese  
A retrotradução foi realizada a partir da versão final dos dois tradutores no passo anterior 
e encontram-se no anexo VII, junto com as declarações das retrotradutoras. 
Comité de Peritos 
Foram realizadas alterações na versão em Português da Temporomandibular Joint Scale 
no que diz respeito ao aspeto semântico, idiomático, experimental e conceitual, tendo-nos 
levado a uma conclusão após a aplicação do pré-teste da versão final, e ficou assim demonstrado 
que os itens da versão traduzida e adaptada eram de fácil leitura, compreensão e interpretação 
para todos os participantes. Anexo VIII - versão final da escala e anexo IX – escala original.  
Pré-Teste 
A amostra incluiu 63 pacientes no período em que decorreu a recolha de dados. A média 
de idades dos voluntários à participação do estudo foi de 21 (21,3) anos, sendo que o mínimo 
de idade foi de 18 anos e o máximo de 26 anos. A amostra foi constituída maioritariamente por 
pacientes do género feminino (62%). A média de índices de massa corporal (IMC) nesta 




• Coeficiente de correlação intraclasse 
Foi realizado um teste-reteste com o intuito de quantificar a reprodutibilidade 
/fiabilidade da Temporomandibular Joint Scale, foram analisados os scores totais no 1º e 2º 
momento (Tabela 1). 
 
Tabela 1- Análise descritiva do score total em ambos os momentos 
N=63 Média Desvio Padrão Minimo Máximo 
Score total no 1º momento 105,37 36,291 49 217 
Score total no 2º momento 107,48 35,701 54 218 
 
Como resultado do teste do Coeficiente de correlação intraclasse (ICC), obteve-se um 
valor de 0,998, com um intervalo de confiança (IC) 95%, com limite inferior de 0,988 e superior 
de 0,999. 
 
• Confiabilidade da escala 
Para analisar a confiabilidade da Temporomandibular Joint Scale, foi aplicado o teste 
Alfa de Cronbach, verificando-se uma excelente Consistência interna em ambos os momentos 
de avaliação, 0,921 no 1º e 0,918 no 2º momento. 
Quando se analisa item a item (Anexo X), os valores do teste Alfa de Cronbach mantêm-
se semelhantes/homogéneos, tanto na 1ª abordagem (de 0,917 a 0,924) como na 2ª abordagem 
(de 0,915 e 0,922). 
 
• Validade de constructo 
Para estimar a validade de constructo da Temporomandibular Joint Scale foram 
utilizadas escalas externas, validadas para a população portuguesa e aplicadas frequentemente, 
nomeadamente o índice de Fonseca e o índice de Helkimo. Por existir uma forte correlação no 
1º e 2º momento de avaliação entre a Temporomandibular Joint Scale e o índice de Fonseca 
(r=0,554 e r=0,585, p<0,001, respetivamente), e entre a Temporomandibular Joint Scale e o 
índice de Helkimo (r=0,611 e r=0,606, p<0,001, respetivamente). Pode-se então inferir que o 





De acordo com Costa et al. (2014) a adaptação de um instrumento é necessária quando 
há distinção entre a cultura do país original do instrumento e o país onde será utilizado, pois 
pode haver discordância na interpretação dos itens do questionário/escala/índice. Desta forma, 
é necessário que seja feita uma avaliação rigorosa da adaptação cultural como também das suas 
propriedades de medidas. Frente ao exposto, e à semelhança do que Campos, Carrascosa, 
Loffredo e Faria (2007) defendem sobre a versão do questionário Critérios de Diagnóstico para 
Pesquisa das Desordens Temporomandibulares RDC/TMD - Eixo II, pode-se afirmar que a 
tradução, adaptação transcultural e o pré-teste desta versão da TMJ Scale foi um processo que 
resultou num instrumento com linguagem de fácil entendimento e confiabilidade adequada. 
Dos diferentes aspectos relacionados com a estimativa da confiabilidade do instrumento 
de avaliação, neste caso a TMJ Scale, foram estudadas a confiabilidade do teste-reteste e a 
Consistência interna. A confiabilidade do teste-reteste foi calculada com os scores totais 
resultantes do mesmo  instrumento de medida, TMJ Scale, efetuado em duas ocasiões diferentes 
separadas por 1 semana, para não haver grande variabilidade na sintomatologia. E, verificou-se 
a existência de grande estabilidade, o que, segundo  Maroco e Garcia-Marques (2006), significa 
que os resultados estão fortemente relacionados.  No índice de Fonseca, aquando da validação, 
tal como mencionado por Costa et al. (2014), a confiabilidade foi analisada através do teste de 
correlação de Spearman e da análise linear de regressão simples no qual o grau de 
confiabilidade foi de 95%. Já no índice de Helkimo, não se encontraram valores objetivos de 
confiabilidade ou de qualquer outra medida psicométrica (Dias, 2015), no entanto foi 
considerado um bom índice para diagnosticar precocemente na população assintomática. Por 
estes motivos, o presente estudo correlacionou a TMJ Scale com estas duas escalas 
anteriormente referidas, tendo obtido uma forte associação. 
A consistência interna da escala, foi medida através do Coeficiente Alfa de Cronbach, 
significando que os itens que a compõem medem o mesmo conceito (Maroco e Garcia-Marques, 
2006). E, de acordo com George e Mallery (2003), no Coeficiente de alfa de Cronbach valores 
inferiores a 0,51 são inaceitáveis e valores a partir de 0,91 são excelentes. Nos dois momentos 
de avaliação o Coeficiente atingiu valores superiores a 0.91 demonstrando uma medida 
psicométrica avaliada de forma bem sucedida, enquanto no índice de Fonseca, segundo Costa 
et al. (2014), calculou-se a consistência interna com base no Coeficiente de Kuder-Richardson, 
tendo sido este resultado considerado indefinido. Anteriormente, em 2009 os autores Campos, 
12 
 
Gonçalves, Camparis e Speciali referiam o mesmo, alegando que a consistência interna avaliada 
pelo coeficiente kr-20 era de 0,5594, era considerada uma consistência abaixo da desejada.  
No instrumento de avaliação em causa pode-se notar uma consistência interna excelente 
em todos os domínios existentes, assim como uma alta correlação entre todos os itens 
integrantes da escala remetendo-nos assim para uma escala de medida confiável, porque quanto 
menor for a variabilidade de um mesmo item numa amostra de sujeitos, menor é o erro de 
medida que este possui associado (Maroco e Garcia-Marques, 2006). 
Um valor elevado do coeficiente alfa de Cronbach indica que os itens medem o mesmo 
constructo, ou a mesma dimensão. Contudo, os questionários muito longos aumentam o valor 
de alfa, sem que isso signifique aumento de consistência interna. Este questionário inclui 97 
questões, o que poderá trazer algum tipo de viés. 
No estudo de Motta et al. (2015), a verificação de uma correlação positiva, embora 
baixa, entre o grau de DTM e o nível de ansiedade (com o aumento do nível de ansiedade, a 
DTM apresentou-se mais severa) reforça a proposta de que aspectos psicológicos devem ser 
enfatizados no tratamento da DTM. No entanto, no questionário sóciodemográfico 
desenvolvido para esta investigação também se viu abordada a questão da pessoa voluntária ter 
ou não ansiedade e verificou-se que, na sua maioria, os que tinham ansiedade relevavam ter 
uma disfunção mais agravada ou pelo menos sintomatologia álgica. 
Uma das limitações dos dois Índices de Fonseca e Helkimo é o seu sistema de 
pontuação. Uma vez que, no Índice de Fonseca, basta a pessoa atribuir uma resposta positiva 
às questões sobre dores de cabeça, dor cervical e perceção de tensão, o voluntário será 
classificado como portador de DTM leve. No entanto, esses mesmos sintomas podem ocorrer 
de maneira isolada, sem que exista qualquer associação com a DTM (Chaves, Oliveira e Grossi, 
2008). O mesmo é válido para o Índice de Helkimo pois apenas a pessoa que não apresentar 
nenhum sinal clínico é que é considerado “assintomático”, caso contrário, já será portador de 
algum grau de severidade de DTM mesmo que apenas apresente por exemplo estalidos ou 
sensibilidade à palpação. Demonstra uma falha importante pois há a possibilidade de 
diagnosticar uma pessoa saudável ou assintomática sendo-lhe atribuída algum grau de 
severidade no seu conjunto de sinais e sintomas. Daí ter sido escolhido os dois Índices em 
conjunto para classificar a presença de disfunção na ATM, até porque grande parte da 
população é propensa a ter algum grau de disfunção mas ser completamente assintomática. 
Ao avaliar item por item, e os valores terem sido homogéneos demonstra que todos os 
itens são necessários para avaliar o pretendido nos diferentes domínios integrantes na presente 
escala, medindo, assim, consistentemente o objetivo para o qual foi criado.  
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Uma das propriedades que foi também avaliada foi a reprodutibilidade. Podemos utilizar 
o artigo de Campos, Gonçalves, Camparis e Speciali (2009) pois assumiu que a 
reprodutibilidade do Índice Amnésico de Fonseca conferia ao método um nível de concordância 
adequado, à semelhança da TMJ Scale que obteve 0,998 de ICC e IC 95%.  
Os coeficientes de correlação indicam que houve uma boa correlação entre os dois 
momentos de avaliação da Temporomandibular Joint Scale assim como os dois Índices 
utilizados na parte inicial do pré-teste (Fonseca e Helkimo) tentando identificar os voluntários 
que possuiam ou não DTM. Desta forma, a partir dos resultados da correlação pode-se supor 
que as três escalas utilizadas nesta investigação medem de forma consistente os sinais e 
sintomas presentes na ATM e, portanto, poderão ser consideradas como confiáveis e com uma 
boa validade de constructo. 
Limitações de estudo 
Apesar do consentimento da utilização da “Temporomandibular Joint Scale” por parte 
do autor Steve Lewitt,  não se teve acesso aos domínios inerentes a cada pergunta, uma vez que 
este requerimento foi negado, tanto pelo autor da escala como pela entidade Pain Resource 
Center. Assim apenas se obteve os scores totais/gerais, e não especificos por domínios, ficando 
sem a possibilidade de comparação com as outras escalas/questionários.  
Outra limitação na realização deste estudo foi a pesquisa de artigos que abordassem a 
tradução e validação dos índices de Fonseca e de Helkimo, não objetivando concretamente 
todas as medidas psicométricas para que fosse possível compará-las com o instrumento 
escolhido no presente estudo. Concordando com Campos, Gonçalves, Camparis e Speciali 
(2009), Costa et al.. (2014) e  Dias (2015), existe uma escassez de resultados acerca de índices 
e, consequentemente há uma necessidade de investir numa avaliação rigorosa da adaptação 
cultural, bem como nas suas propriedades de medidas. 
 
Conclusão 
Mediante os resultados obtidos acerca da consistência interna e reprodutibilidade 
apresentados, pode-se concluir que a versão final traduzida e adaptada para a língua portuguesa 
do instrumento TMJ Scale mostrou-se um instrumento confiável para detecção da presença ou 






Sugestões para futuros estudos 
As limitações abordadas previamente neste estudo são um incentivo à criação de novos 
estudos de avaliação sobre a área das disfunções temporomandibulares, como também melhorar 
todas as abordagens, quer de avaliação, quer terapêuticas. 
Referências Bibliográficas 
Aguiar, A.S. 2015. Adaptação Transcultural para o Português Brasileiro da Tampa Scale for Kinesiophobia 
for Temporomandibular Disorders (TSK/TMD). Mestrado, Universidade de São Paulo. Disponível em: 
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/17/17152/tde-07062017-120246/pt-br.php [Acedido em 10 de 
junho de 2019]. 
Bag, A., Gaddikeri, S., Singhal, A., Hardin, S., Tran, B., Medina, J. e Curé, J. (2014). Imaging of the 
temporomandibular joint: an update. World J Radiol, 28, 6(8), 567-582.  
Beaton D, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz M. (2000) Recommendations for the cross-cultural adaptation 
of health status measures. American Academy of Orthopedic Surgeons and Institute for Work & Health; 
Beaton, D., Bombardier, C., Guillemin, F. e Ferraz (2000). Guidelines for the Process of Cross-Cultural 
Adaptation of Self-Report Measures, SPINE, 25(24), 3186–3191. 
Bernardo, E.B.R., Catunda, H.L.O., Oliveira, M.F., Lessa, P.R.A., Ribeira, S.G. e Pinheiro, A.K.B. (2013). 
Percurso metodológico para tradução e adaptação de escalas na área de saúde sexual e reprodutiva: uma 
revisão integrativa. Revista Brasileira de Enfermagem, 66(4), 592-598. 
Campos, J.A.D.B., Gonçalves, D.A.G., Camparis, C.M. e Speciali, J.G. (2009). Confiabilidade de um 
formulários para diagnóstico da severidade da disfunção temporomandibular. Revista Brasileira 
Fisioterapia, 13(1),38-43. 
Campos, J.A.B.D., Carrascosa, A.C., Loffredo, L.C.M. e Faria, J.B. (2007). Consistência interna e 
reprodutibilidade em versão em português do critério de diagnóstico na pesquisa para desordens 
temporomandibulares (RCT/TMD – EIXO II). Revista Brasileira Fisioterapia. V11, n6, p.451-459; 
Chaves, T.C., Oliveira, A.S. e Grossi, D.B. (2008). Principais instrumentos para avaliação da disfunção 
temporomandibular, parte I: índices e questionários, uma contribuição para a prática clínica e de pesquisa. 
Fisioterapia e pesquisa, 16(1),92-100. 
Costa, L.M.R., Medeiros, D.L., Ries, L.G.K., Beretta, A. E Noronha, M.A. (2014). Avaliação das adaptações 
transculturais e propriedades de medida de questionárioas em língua portuguesa relacionados às desordens 
temporomandibulares: uma revisão sistemática. Fisioterapia e pesquisa, 21(2),107-112. 
Dias, A,C.M. 2015. Tradução e Adaptação Transcultural do Índice de Disfunção Craniocervical. Mestrado, 
Universidade do Norte do Paraná. Disponível em: 
https://repositorio.pgsskroton.com.br/bitstream/123456789/2803/1/bc17288d8381a10c76fe9788b
793229b.pdf [Acedido em 23 de junho de 2019]. 
Donnarumma, M., Muzilli, C., Ferreira, C. e Nemr, K. (2010). Disfunções Temporomandibulares: Sinais e 
sintomas e abordagem multidisciplinar. Revista CEFAC, 12(5),788-794. 
Duarte, H., Sousa, P., e Dixe, M. (2018). Validação da versão portuguesa da escala de satisfação dos 
estudantes de enfermagem relativamente à simulação de alta-fidelidade (ESEE-SAF).185-196. 
15 
 
Ferreira, L., Neves, A.N., Campana, M.B., e Tavares, M.C.G.C.F. (2014). Guia da AAOS/IWH: sugestões 
para adaptação transcultural de escalas. Avaliação Psicológica, 13(3), 457-461. 
Maluf, S.A., Moreno, B.G.D., Alfredo, P.P., Marques, A.P. e Rodrigues, G. (2008). Exercícios terapêuticos 
nas desordens temporomandibulares: uma revisão de literatura. Fisioterapia e Pesquisa,15(4), 408-415.  
Manfredi, A.P.S., Silva, A. e Vendite, L.L. (2001). Avaliação da sensibilidade do questionário da triagem 
para dor orofacial e desordens temporomandibulares recomendado pela Academia Americana de Dor 
Orofacial. Revista Brasileira Otorrinolaringologia, 67(6), 763-768. 
Maroco, J. e Garcia-Marques, T. (2006). Qual a fiabilidade do alfa de Cronbach? Questões antigas e soluções 
modernas? Laboratório de Psicologia, 4(1), 65-90. 
Motta, L.J., Bussadori, S.K., Godoy, C.L.H., Biazotto-Gonzalvez, D.A., Martins, M.D. e Silva, R.S. (2015). 
Disfunção Temporomandibular segundo o Nível de Ansiedade em Adolescentes. Psicologia: Teoria e 
Pesquisa, 3(3), 389-395. 
Neves, H., Silva, A. e Marques, P. (2011). Tradução e adaptação cultural da escala de confusão de 
NEECHAM. Revista de Enfermagem Referência. III série nº3, pp. 105-112; 
Parente, I.A. e Cerdeira, D.Q. (2013). Disfunção temporomandibular: a avaliação fisioterapêutica em 
discentes de uma instituição de ensino superior no município de sobral-cerá; vol12 nº2, pp. 27-33; 
Paulino, M., Moreira, V., Lemos, G., Silva, P., Bonan, P. e Batista, A. (2018). Prevalência de sinais e 
sintomas de disfunção temporomandibular em estudares pré-vestibulandos: associação de fatores 
emocionais, hábitos parafuncionais e impacto na qualidade de vida. Ciência & Saúde Coletiva, 23(1):173-
186. 
Pedro, A., Amaral, O. e Escoval, A. (2016). Literacia em saúde, dos dados à ação: tradução, validação e 
aplicação do European Health Literacy Survey em Portugal. Revista Portuguesa de Saúde Pública, 
34(3),259-275. 
Reis, L.R., Donato, M., Sousa, R. e Escada, P. (2017). Tradução, adaptação cultural e validação da escala 
Satisfaction with Amplification in Daily Life para o Português de Portugal. Acta Médica Portuguesa. 30(2): 
115-121; 
Sassi, F.C., Silva, A.P., Santos, R.K.S. e Andrade, C.R.F. (2018). Tratamento para disfunções 
temporomandibulares: uma revisão sistemática. Audiology Communication Research. Pp. 1 – 13; 
Silva, P.F., Marqueti, M.M., Magri, A.M.P., Lodovichi, S.E. e Santos, L.H.G.S. (2012). Avaliação funcional 
da disfunção temporomandibular após bioestimulação associado à cinesioterapia. Fisioterapia Brasil, Vol3 
nº4;  
Silva, M.N.A. e Figueiredo, J.P. (2016). A Disfunção Temporomandibular Artigo de Revisão. Faculdade de 
Medicina da Universidade de Coimbra; 
Sousa, B. (2012). Tradução, adaptação e validação para o português da Escala de Sunderland e da Escala 
Revista de Cubbin & Jackson. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, 25(2), 106-114. 
Stoll, M.L., Kau, C.H., Waite, P.D. e Cron, R.Q. (2018). Temporomandibular joint arthritis in juvenile 
idiopathic arthritis, now what? Pediatric Rheumatology online jornal. 16:32. 
16 
 
Viana, H.B. e Madruga, V.A. (2008). Diretrizes para adaptação cultural de escalas psicométricas. Disponível 
em: https://www.efdeportes.com/efd116/adaptacao-cultural-de-escalas-psicometricas.htm [Acedido 
a 8 de abril de 2019]. 
Ximenes, R., Carvalho, Z., Coutinho, J., Braga, D., Coelho, J. e Studart, R. (2018). Adaptação transcultural 
e validação do Intermittent Self-Catheterization Questionnaire. Revista Rene. Pp. 1 – 8; 
Yamaguchi, D., Motegi, E., Nomura, M., Narymiya, Y., Katsumura, S., Miyazaki, H., Kaji, H., Watanabe, 
K. e Yamaguchi, H. (2002). Evaluation of Psychological factors in orthodontic patients with TMD applied 








Anexo II – Índice de Fonseca 
 




Anexo III – Índice de Helkimo 
 
(Chaves, Oliveira e Grossi, 2008) 
 
 





Anexo V – Aprovação pelo autor para a realização da tradução e adaptação transcultural 
(Pedido aprovado a 5/10/2018 pelas 18h48min) 
 
 

































































































Anexo X - Estatística descritiva para os vários itens da TMJ Scale no 1º e 2º momento, nos 63 participantes. 
 1º Mom 2º Mom   1º Mom 2º Mom   1º Mom 2º Mom 
 Média±DP Média±DP   Média±DP Média±DP   Média±DP Média±DP 
Item 1 3,49±0,564 3,49±0,564  Item 34 2,49±1,655 2,57±1,624  Item 67 1,54±1,202 1,56±1,202 
Item 2 0,71±1,069 0,71±1,069  Item 35 0,46±0,779 0,46±0,779  Item 68 2,87±1,519 2,86±1,490 
Item 3 1,40±1,199 1,46±1,202  Item 36 0,59±1,145 0,60±1,158  Item 69 0,24±0,530 0.24±0,530 
Item 4 1,37±1,360 1,37±1,360  Item 37 0,83±1,238 0,83±1,238  Item 70 2,68±1,105 2,71±1,069 
Item 5 0,62±1,054 0,62±1,054  Item 38 1,51±1,575 1,52±1,575  Item 71 0,49±0,896 0,49±0,896 
Item 6 0,41±0,927 0,41±0,927  Item 39 0,90±1,241 0,94±1,268  Item 72 0,02±0,126 0,02±0,126 
Item 7 1,35±1,393 1,46±1,378  Item 40 2,67±1,596 2,67±1,596  Item 73 0,37±0,829 0,40±0,871 
Item 8 1,71±1,430 1,84±1,405  Item 41 0,62±0,958 0,62±0,958  Item 74 1,29±1,408 1,30±1,399 
Item 9 0,05±0,215 0,05±0,215  Item 42 0,11±0,406 0,11±0,406  Item 75 0,67±1,136 0,67±1,136 
Item 10 0,92±1,336 0,98±1,350  Item 43 0,57±1,187 0,57±1,187  Item 76  2,60±1,602 2,62±1,580 
Item 11 1,32±1,533 1,27±1,450  Item 44 0,08±0,414 0,08±0,414  Item 77 0,25±0,718 0,25±0,718 
Item 12 0,35±0,765 0,32±0,692  Item 45 0,46±0,997 0,46±0,997  Item 78 0,65±0,883 0,65±0,883 
Item 13 0,73±1,035 0,75±1,062  Item 46 3,22±1,184 3,19±1,176  Item 79 1,21±1,080 1,22±1,084 
Item 14 2,90±1,456 2,97±1,414  Item 47 3,19±1,306 3,19±1,306  Item 80 1,94±1,306 2,00±1,308 
Item 15  0,27±0,846 0,21±0,699  Item 48 0,02±0,126 0,02±0,126  Item 81  0,56±1,089 0,56±1,089 
Item 16 1,05±1,156 1,29±1,184  Item 49 1,49±1,318 1,54±1,330  Item 82 3,30±1,315 3,32±1,293 
Item 17 1,02±1,070 1,10±1,118  Item 50 1,81±1,366 1,84±1,347  Item 83 1,40±1,420 1,46±1,446 
Item 18 1,16±1,194 1,19±1,229  Item 51 1,89±1,220 1,98±1,198  Item 84 0,29±0,705 0,30±0,733 
Item 19 0,22±0,522 0,22±0,522  Item 52 0,27±0,700 0,29±0,705  Item 85 3,30±1,303 3,30±1,303 
Item 20 1,79±1,322 1,97±1,319  Item 53 2,16±1,798 2,21±1,779  Item 86 0,02±0,126 0,02±0,126 
Item 21 1,81±1,683 1,84±1,677  Item 54 0,30±0,796 0,24±0,640  Item 87 0,75±1,177 0,78±1,197 
Item 22 1,83±1,314 1,95±1,313  Item 55 0,06±0,304 0,06±0,304  Item 88 0,40±0,773 0,41±0,796 
Item 23 0,11±0,364 0,10±0,346  Item 56 0,32±0,714 0,37±0,768  Item 89 0,40±0,794 0,40±0,794 
Item 24 0,59±0,873 0,60±0,890  Item 57 0,70±1,173 0,68±1,175  Item 90 3,22±1,408 3,22±1,408 
Item 25 1,41±1,399 1,51±1,390  Item 58 1,68±1,468 1,76±1,445  Item 91 0,16±0,482 0,16±0,482 
Item 26 2,86±1,401 2,86±1,401  Item 59 1,38±1,142 1,43±1,174  Item 92 0,48±0,877 0,49±0,896 
Item 27 0,62±0,941 0,70±1,026  Item 60 0,49±0,780 0,49±0,780  Item 93 0,38±0,831 0,38±0,831 
Item 28 0,48±0,913 0,46±0,913  Item 61 0,65±0,765 0,65±0,765  Item 94 0,92±1,154 0,95±1,170 
Item 29 0,33±0,696 0,35±0,722  Item 62 0,32±0,737 0,32±0,737  Item 95 0,89±1,123 0,95±1,156 
Item 30 0,75±1,257 0,75±1,257  Item 63 2.83±1,592 2,84±1,568  Item 96 0,60±0,890 0,62±0,906 
Item 31 0,92±1,418 0,94±1,413  Item 64 0,21±0,513 0,21±0,513  Item 97 0,19±0,535 0,19±0.535 
Item 32 0,97±1,062 0,97±1,077  Item 65 0,62±1,113 0,62±1,113     
 
